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Abstract 

Les fractures du scaphoide carpien sont de diagnostic et de traitement difficiles. Les auteurs rapportent les resultats du traitement de ces fractures 
par le vissage percutane par la vis de Herbert. Les resultats etaient interessants vu la rapidite de consolidation et la qualite du resultat fonctionnel. 
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Introduction 



pouce - pli palmaire inferieur du V) pour tous nos patients sur la 
cotation de Kapandji. 



Le scapho'i'de carpien est le plus frequemment fracture des os du 
carpe [1]. Le traitement habituel consiste en une immobilisation 
platree pendant deux a trois mois imposant au patient un arret de 
travail et de I'activite sportive prolonges. En outre la fixation a ciel 
ouvert constitue une agression de la vascularisation precaire de cet 
os ainsi que son environnement ligamentaire [2]. Le vissage 
percutane du scapho'i'de constitue actuellement I'alternative 
therapeutique de choix evitant les inconvenients de I'immobilisation 
prolongee et de la chirurgie a ciel ouvert. Les auteurs exposent une 
serie de 10 cas de fractures de scapho'i'de non deplacees traitees par 
vissage percutane. 



Methodes 



La serie 

Dans une serie retrospective allant de 2009 a 2012, nous avons 
collige 10 cas de fractures de scapho'i'de non deplacees traitees par 
vissage percutane. Le sexe ratio est de 9 hommes pour une femme, 
I'age moyen est de 28ans (19 a 35). Tous nos patients etaient 
droitiers et la fracture a interesse le cote dominant chez 8 patients. 
Le mecanisme etait toujours une chute sur le poignet en extension. 
Toutes les fractures etaient fraiches avec un delai moyen de 
consultation de 5 jours (1 a 7). La fracture a ete diagnostiquee par 
un bilan radiologique standard (Figure 1). La classification utilisee 
est celle de Shernberg, les fractures etaient non deplacees 
interessant le corps du scapho'i'de : 40% en zone II, 40% en zone 
III et 20% en zone IV. 

La Technique operatoire 

Tous nos patients ont ete operes sous anesthesie locoregionale et 
de maniere ambulatoire. La technique operatoire consistait a 
effectuer, par voie palmaire sous controle de I'amplificateur de 
brillance, un embrochage retrograde par une broche guide, le 
poignet etant en extension (Figure 2. La broche etait introduite au 
niveau de la partie externe du tubercule distal du scapho'i'de dans 
I'axe de cet os de face et de profil a la scopie (Figure 3, Figure 4). 
Cet embrochage est suivi par un mechage puis le vissage. La vis 
utilisee chez tous nos patients etait la vis canulee de Herbert. Les 
deux pas de la vis ont ete de part et d'autre du foyer de fracture et 
I'extremite de la vis ne devait pas s'appuyer sur la corticale 
proximale pour eviter de decoapter le foyer de fracture. Une 
immobilisation par attelle fut realisee a but antalgique pendant une 
semaine pour tous nos patients. Des I'ablation de I'attelle, nos 
patients ont ete autorises a reprendre leurs activites habituelles 
avec restriction des travaux et activites sportives intenses. 



Res u I tats 



Le recul moyen est de 11 mois (5 a 24 mois). Tous nos patients ont 
ete suivis par un bilan radiographique standard effectue chaque 
mois. La consolidation radiologique a ete obtenue chez 100%, entre 
le deuxieme et le troisieme mois (Figure 5). Une mobilite sans 
douleur a ete obtenue chez tous nos patients avec en moyenne une 
flexion du poignet a 71° contre 76° du cote sain, extension a 80° 
contre 83°, inclinaison radial a 15° contre 17°, inclinaison ulnaire a 
29° contre 32° (Figure 6, Figure 7). Tous nos patients ont repris 
leurs activites professionnelles apres 3 mois et ne presentaient pas 
de douleur a la mobilisation du pouce, ni de perte de force 
subjective. L'opposition du pouce etait au moins de 9 (contact pulpe 



Discussion 



Le traitement orthopedique des fractures non deplacees du 
scapho'i'de continue a poser encore de nombreuses interrogations: 
Quelle est la duree minimale d'immobilisation? Faut-il immobiliser le 
coude? La metacarpo-phalangienne du pouce? Et si oui pour quelle 
duree? Quelle est la position convenable d'immobilisation du 
poignet? Quel type de materiau utiliser? Platre de Paris, resine, 
orthese thermoformee? [3]. 

Par ailleurs, la chirurgie a ciel ouvert des fractures non deplacees du 
corps du scapho'i'de augmente certes la stabilite, diminue la duree 
d'immobilisation et done favorise un retour precoce au travail et au 
sport sans diminuer le taux de pseudarthrose qui est estime a 5 % 
[4]. 

En plus la chirurgie a ciel ouvert expose a certains desavantages: 
lesions des tissus mous, lesions des ligaments radio-carpiens 
extrinseques palmaires ou dorsaux selon la voie d'abord utilisee, 
devascularisation du foyer de fracture, raideur du poignet et 
cicatrice douloureuse [5]. 

Dans cette optique, le vissage percutane des fractures du scapho'i'de 
offre I'avantage de minimiser les risques operatoires de la chirurgie 
a ciel ouvert tout en apportant les memes benefices sur la duree 
d'immobilisation. La revue de la litterature montre que les differents 
auteurs partagent cette attitude [6,7]. 

La technique est standardised elle se resume en un abord percutane 
palmaire du tubercule distal du scapho'i'de sous reperage scopique, 
le poignet etant place en extension pour ouvrir I'articulation scapho- 
trapezienne. Ce mini-abord permet de conserver intact I'appareil 
ligamentaire anterieur du carpe et en particulier le ligament radio- 
scapho-capital qui joue un role essentiel dans le mouvement de 
bascule du scapho'i'de lors des mouvements de flexion et extension 
et de deviation radiale et ulnaire du poignet [8]. 

Des etudes comparatives faites entre I 'abord anterieur et posterieur 
n'ont pas montre une difference significative dans le positionnement 
de la vis. Par ailleurs le vissage anterograde serait interessant pour 
les fractures polaires superieures [9]. 

L'etape principale est la mise en place de la broche guide qui doit 
etre au centre du scapho'i'de et verticale par rapport a la fracture. 
Cette broche sert aussi a la mesure de la vis. Certains auteurs 
recommandent d'utiliser une autre broche dite antirotatoire placee 
parallelement a la premiere, I'intervention se termine par le 
mechage et le vissage [10]. 

L'arthroscopie peut etre indispensable pour controler la reduction et 
le bon emplacement de la vis mais, elle est aussi utile pour la 
reduction des fractures deplacees elargissant ainsi les indications du 
vissage percutane du scaphoTdes aux fractures deplacees [11]. 

Enfin il faut garder a I'esprit que Ton connait encore mal I'incidence 
des lesions du ligament scapho-lunaire associees aux fractures non 
deplacees du scapho'i'de et qu'il apparait logique que Ton s'expose a 
demasquer des instabilites scapho-lunaires a distance d'un vissage 
du fait de la mobilisation precoce du poignet [10]. Ces memes 
lesions scapho-lunaires auraient surement pour la plupart cicatrise 
au cours de I'immobilisation platree de plusieurs mois. 
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L'arthroscopie du poignet per-operatoire prend alors toute son 
importance en I'absence d'arthroscanner pre-operatoire [8]. 
Les taux de consolidation sont excellents dans les differentes series, 
100% dans notre serie, 90% pour Brutus et al [12] , 100% pour 
Ledoux et al [13] , 100% pour Haddad et al [14] , 90% pour 
Resines-Erasun et al [6]. Les complications sont rares il s'agit 
surtout de torsion ou de bris de la broche guide [11]. Un cas 
Rupture du tendon du flechisseur radial du carpe a ete rapporte par 
G. Ducharne et al [15]. 

Cependant, meme en cas de pseudarthrose du scaphoide, 
adequatement vissee en compression, si celle-ci reste completement 
asymptomatique et sans lyse radiologique aucune autre intervention 
ne sera realisee dans I'immediat mais un suivi annuel sera 
necessaire [8]. 



Conclusion 



Actuellement le vissage percutane du scaphoide est I'indication de 
choix des fractures corporeales non ou peu deplacees. Le taux de 
consolidation est excellent dans un delai court permettant un retour 
rapide au travail et a I'activite sportive. 



Conflits d'interets 



Les auteurs ne declarent aucun conflit d'interet. 
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Figures 



Figure 1: radiographic du poignet de face centree sur le scaphoide 
objectivant une fracture corporeale non deplacee 

Figure 2: installation de la main sur scopie poignet en 
hyperextension 

Figure 3: mise en place de la broche guide qui doit etre au centre 
du scaphoide et verticale par rapport a la fracture (vue de face) 

Figure 4: mise en place de la broche guide qui doit etre au centre 
du scaphoide et verticale par rapport a la fracture (vue de profil) 

Figure 5: radiographic de controle a la 12eme semaine post- 
operatoire chez le meme patient 

Figure 6: resultat fonctionnel a 3 mois 

Figure 7: resultat fonctionnel a 3 mois chez le meme patient 
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Figure 1: radiographie du poignet de face centree sur le scapho'i'de objectivant 
une fracture corporeale non deplacee 




Figure 2: installation de la main sur scopie poignet en hyperextension 
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Figure 3: mise en place de la broche guide qui doit etre au centre du scapho'ide 
et verticale par rapport a la fracture (vue de face) 




Figure 5: radiographie de controle a la 12eme semaine post-operatoire chez le meme 
patient 




Figure 6: resultat fonctionnel a 3 mois 
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Figure 7: resultat fonctionnel a 3 mois chez le meme patient 
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